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Uvod: Proti koncu nosečnosti natančno opredelimo, kako plod leţi v maternici da se 
nosečnica s pomočjo porodničarja odloči za način poroda. Ugotavljamo lego, poloţaj, 
vstavo in drţo ploda. O medenični vstavi govorimo, kadar se v medenični vhod matere 
vstavi spodnji del plodovega telesa oziroma plodova zadnjica. Za razliko od poroda v 
glavični vstavi v Sloveniji porod v medenični vstavi vodi porodničar. Babice imajo kljub 
temu pomembno vlogo pri spremljanju poroda. Porod pri medenični vstavi lahko poteka 
vaginalno ali z carskim rezom. Da bi zmanjšali verjetnost poroda v medenični vstavi in s 
tem povezanega večjega tveganja za mater in plod se ob koncu nosečnosti posluţujemo 
zunanjega obrata. Namen: Namen diplomskega dela je s pomočjo uporabe statističnih 
podatkov Nacionalnega inštituta za javno zdravje predstaviti izide medeničnega poroda v 
Sloveniji, povzeti glavne ugotovitve o izidih medeničnega poroda in podati predloge za 
izboljšavo babiške prakse v Sloveniji. Cilji diplomskega dela so predstaviti medenični 
porod, vlogo babice pri medeničnem porodu in povzeti glavne ugotovitve o medeničnem 
porodu. Metode dela: V diplomskem delu je uporabljena opisna oziroma deskriptivna 
metoda dela. V empiričnem delu so uporabljeni statistični podatki Nacionalnega inštituta 
za javno zdravje. Pri iskanju literature smo si pomagali s pomočjo domačih (COBISS) in 
tujih (Pubmed, Cochrane) podatkovnih baz. Poudarek je predvsem na interpretaciji 
ugotovitev tujih in domačih avtorjev. Ključne besede, ki so uporabljene so: medenični 
porod, zunanji obrat, medenična vstava. Rezultati: Medenična vstava je najpogostejša od 
nepravilnih vstav. Po podatkih Nacionalnega inštituta za javno zdravje je bilo  leta 2016 v 
medenični vstavi rojenih 4,9 % otrok od tega jih je bilo 83,5 % rojenih  z carskim rezom.  
Razprava in sklep: Na podlagi pregleda literature je bilo ugotovljeno, da se večina otrok 
rodi v glavični vstavi, le nekaj odstotkov je rojenih v medenični vstavi. V Sloveniji število 
carskih rezov pri medenični vstavi zelo hitro narašča. Mnenja glede načina poroda v 
medenični vstavi so od porodnišnice do porodnišnice različna. Nekateri zagovarjajo 
vaginalni medenični porod drugi ne. V porodnišnicah, kjer je manj medeničnih porodov, je 
posledično tudi več zapletov pri vaginalnem porodu v medenični vstavi. V današnjem času 
se v Sloveniji večina porodničarjev zaradi pomanjkanja izkušenj pri vaginalnem porodu v 
medenični vstavi odloči za carski rez. S tem se izognejo zapletom, ki jih prinaša vaginalni 
medenični porod. 




Introduction: Towards the end of pregnancy, we precisely define how fetus lies in uterus 
so that mother can choose the type of childbirth with help from her obstetrician. We 
monitor location, position, insertion and pose of fetus. We discuss breech birth when 
fetus’s buttocks or feet are in the pelvic region. Unlike vertex presentation, breech birth is 
led by obstetrician in Slovenia. Midwives nevertheless play an important role in the 
monitoring of childbirth. Breech birth can be performed vaginally or with caesarean 
section. To lower the risk of breech birth and related maternal risk and risk of fetus we 
apply process called External cephalic version. Purpose: the purpose of this thesis is to 
summarize major findings on results of breech birth, to summarize the main findings of 
breech birth and make suggestions for improvement of midwifery practice in Slovenia with 
use of statistics data from National institute of public health. The goal is to present breech 
birth, role of midwife and to summarize main findings on breech birth. Work methods: To 
write the thesis we studied existing domestic and foreign literature from this field. 
Descriptive work method was used. In the empirical part we use statistical data from 
National institute of public health. Domestic (COBISS) and foreign (Pubmed, Cochrane) 
databases were used to find literature. The emphasis is mainly on interpreting the findings 
of foreign and domestic authors. Results: Breech presentation is the most common of 
incorrect presentation. According to the National institute of public health, in 2016, 4.9% 
of children were born in the breech presentation and 83,5 % were born with caesarean 
section. Discussion and conclusion: Based on the literature review, that most children 
were born in cephalic presentation only a few percent were born in the breech presentation. 
In Slovenia the number of caesarean sections in breech presentation is very rapidly 
increasing. Opinions regarding the kind of delivery of breech infant differ from one 
maternity clinic to another. Some advocate vaginal birth more than others. In maternity 
clinics where there are fewer breech births, there are also several more complications with 
vaginal delivery of a breech infant. Nowadays most obstetricians in Slovenia, due to the 
lack of experience with vaginal delivery of a breech infant, opt for caesarean section. This 
avoids the complications of vaginal delivery. 
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Proti koncu nosečnosti natančno opredelimo, kako plod leţi v maternici da se ţenska s 
pomočjo porodničarja odloči za način poroda. Ugotavljamo lego, poloţaj, vstavo in drţo 
ploda. Lego ploda določimo glede na odnos med vzdolţno osjo njegove hrbtenice in 
vzdolţno osjo materine hrbtenice. Poznamo vzdolţno in prečno lego. Vzdolţne lege se 
pojavijo pri 99 % porodih. Med vzdolţno lego sodita glavična in medenična vstava. Z 
vstavo ploda določimo odnos vodilnega plodovega dela do medeničnega vhoda. Pri 
medenični vstavi je vodilni plodov del zadnjica (Ţebeljan, 2016). O medenični vstavi 
oziroma medeničnem porodu govorimo, kadar se v medenični vhod matere vstavi spodnji 
del plodovega telesa oziroma plodova zadnjica. Medenična vstava je najpogostejša od 
nepravilnih vstav (Coates, 2009). 
Za razliko od poroda pri glavični vstavi v Sloveniji porod v medenični vstavi vodi 
porodničar. Porod pri medenični vstavi lahko poteka vaginalno ali z carskim rezom. Da bi 
zmanjšali verjetnost poroda v medenični vstavi in s tem povezanega večjega tveganja za 
mater in plod se ob koncu nosečnosti posluţujemo zunanjega obrata.  
Kljub temu, da porod v medenični vstavi vodi porodničar imajo babice pomembno vlogo 
pri spodbujanju ţensk med porodom. Ključnega pomena je, da se med ţenskami in 
njihovimi partnerji ves čas posvetujejo o skupnem odločanju. Natančna in podrobna 
evidenca o vseh postopkih, ki so bila dana v prvi porodni dobi, vključno s skrbnim 
nadzorom in spremljanjem vseh zdravil, je bistvena za zagotavljanje kakovostne oskrbe 
(Coates, 2014). Babice morajo biti strokovno usposobljene in izkušene, da predvidijo 
zaplete jih skušajo preprečiti in pravočasno ukrepati. Dolţnost babic je, da ţensko 
podpirajo ter spodbujajo med porodom. Ne smejo podpirati operacije carskega reza za 





1.1 Delitev medeničnih vstav 
Glede na drţo spodnjih ekstremitet ploda se obseg vodilnega plodovega dela spreminja. 
Tip medenične vstave ploda lahko na začetku poroda določimo z ultrazvokom. Zaradi 
moţnosti prezgodnjega predrtja plodovih ovojev se vaginalnih pregledov izogibamo in s 
tem vplivamo na ugodno širjenje materničnega vratu (Čadej, 2011). 
Glede na drţo nog razlikujemo štiri različne tipe medenične vstave:  
- Zadnjično noţna vstava: Poznamo popolno in nepopolno zadnjično noţno vstavo. 
Pri popolni sta poleg zadnjice v medeničnem vhodu še obe nogici, pri nepopolni pa 
samo ena. V kolku in kolenu sta nogi flektirani (slika 1: 1). Pogostost zadnjično 
noţne vstave je od 4,6 do 11,5 % (Ţebeljan, 2016). 
- Čista zadnjična vstava: V medenični vhod se vstavi zadnjica. Nogici sta iztegnjeni 
ob trupu, flektirani v kolku in iztegnjeni v kolenu (slika 1: 2). Pojavlja se predvsem 
pri prvorodkah, pri katerih  mišičje maternice zmanjša upogibanje nog in obračanje 
ploda (Stables, Rankin, 2010). Čista zadnjična vstava je najbolj pogosta in 
predstavlja od 48‒ 50 % vseh medeničnih vstav (Ţebeljan, 2016). 
- Noţno vstavo: Poznamo popolno in nepopolno noţno vstavo. Pri popolni noţni 
vstavi vstopata obe nogi. Pri nepopolni noţni vstavi pa vstopa samo ena noga, 
druga pa je iztegnjena ob trupu kot to prikazuje (slika 1: 3). Ena noga je v kolku 
iztegnjena. Ta vstava je zelo redka  (Stables, Rankin, 2010).  Pogostost je od 
12‒ 38 %  (Ţebeljan, 2016). 
- Kolenska vstava: Je zelo redka. Noga je v enem ali obeh bokih iztegnjena, kolena 







Slika 1: Tipi medenične vstave (Dy, 2013). 
2. Čista zadnjična 
vstava 
1. Zadnjično noţna 
vstava 
3. Noţna vstava 4. Kolenska vstava 
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Čeprav niso vsi tipi medenične vstave za vaginalni porod v medenični vstavi optimalni, se 
otrok še vedno lahko varno rodi. Pri medenični vstavi je najpogostejša čista zadnjična 
vstava. To je tudi vstava pri kateri je najmanj verjetno, da se otrok obrne v glavično vstavo. 
Tako kot pri glavični vstavi, lahko tudi pri medenični vstavi opisujemo poloţaj otroka 
glede na njegov hrbet. Otrok je lahko v desnem zadnjem kriţnem, levem zadnjem kriţnem, 
desnem stranskem kriţnem, levem stranskem kriţnem, desnem sprednjem kriţnem, levem 
sprednjem kriţnem, zadnjem kriţnem in sprednjem kriţnem poloţaju kot prikazuje slika 2. 
Pri porodu v medenični vstavi je najbolj pogost in optimalen sprednji kriţni poloţaj 
(Evans, 2012).  
 
 
Slika 2: Položaj otroka glede na njegov hrbet (Coates, 2009, str. 588). 
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1.2 Vzroki za medenično vstavo 
Medenična vstava je povezana z plodovimi in materinimi abnormalnostmi lahko pa je 
napaka v orientaciji ploda. Pred 28. tednom je v medenični vstavi 40 % plodov, v 32. tednu 
jih je le 6‒ 7 % (Ţebeljan, 2016).  
Maternična votlina je do 32. tedna zelo prostorna zato se plod lahko neovirano premika. V 
tem času se začne razmerje med prostornino plodovnice in velikostjo ploda zmanjševati 
zato postaja votlina maternice vse manjša. Ob koncu nosečnosti je glava rahlo večja od 
medenice vendar je medenica skupaj z nogicami prostornejša in bolj gibljiva od glave.  
Glavica se zato običajno postavi v spodnji del maternice medenica z nogami pa v zgornji 
del maternice, kjer je tudi več prostora. Eden izmed najpogostejših vzrokov za medenično 
vstavo je prezgodnji porod (Čadej, 2011). 
Dokazano je bilo, da se medenična vstava pogosteje pojavlja v naslednjih primerih: pri 
otrocih, ki imajo iztegnjene noge (iztegnjene noge lahko ovirajo obrat v medenično 
vstavo), prezgodnji porod, mnogoplodna nosečnost, polihidramnij ali oligohidramnij 
(preveč ali premalo plodovnice), v primeru kratke popkovnice, pri placenti previi oziroma 
spredaj leţeči posteljici, v primeru anomalij maternice in ploda (so trikrat pogostejše pri 
medenični vstavi), pri prezgodnjem porodu, pri ţenskah ki prvič rodijo, so imele predhodni 
porod v medenični vstavi, pri ozki medenici, v primeru smrti ploda, ob jemanju 
antikonvulzivnih zdravil ki bi lahko vplivala na zmanjšano aktivnost ploda, ob zastoju 
plodove rasti, ki vpliva na spremenjeno razmerje med velikostjo glave in zadnjico ter 
zmanjša plodovo aktivnost (Gruenberg, 2015). Za potrditev medenične vstave je potrebna 
diagnoza, ki jo lahko postavimo klinično in z ultrazvočno preiskavo. 
1.3 Diagnoza medenične vstave 
Nosečnice, ki nosijo svojega otroka v medenični vstavi opisujejo tiščanje in pritisk 
okroglega, trdega predmeta (plodove glavice) pod rebri ter občutenje plodovih gibov v 
spodnjem delu trebuha. Z zunanjo porodniško preiskavo oziroma Leopoldovimi prijemi 
ugotovimo vzdolţno lego ploda. Pri prvorodkah lego ploda teţje določimo zaradi trdih 
trebušnih mišic. V materničnem svodu je velik, trd, okrogel plodov del (glavica), v 
medeničnem vhodu pa je velik mehak plodov del (zadnjica). Ko je otrok v anteriornem 
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oziroma sprednjem poloţaju, teţje določimo lokacijo glave. Plodovi srčni utripi so v 
medenični vstavi najbolj slišni nad popkom (Thakar, Sultan, 2014). 
Ker klinična diagnoza medenične vstave ni zanesljiva, lego ploda preverimo še z 
ultrazvočno preiskavo. Ultrazvočna preiskava je bolj zanesljiva, saj z njo lahko natančno 
opredelimo, za katero vrsto medenične vstave gre, ocenimo plodovo telesno teţo, razmerje 
med obsegom glavice in trebuha, ugotovimo ali je glavica sklonjena in preverimo 
prisotnost anomalij ploda. Če je otrok v medenični vstavi po 24. tednu, je potrebno 
ultrazvočno spremljanje. Če pa je medenična vstava prisotna še proti koncu nosečnosti, se 
moramo z ţensko pogovoriti o zunanjem obratu in o porodu v medenični vstavi. Ker se 
medenična vstava hitro spreminja, jo moramo ultrazvočno preveriti tudi tik pred carskim 
rezom (Ţebeljan, 2016). 
Diagnozo medenične vstave lahko potrdimo tudi z vaginalnim pregledom. Pri vaginalnem 
pregledu lahko dobro čutimo nepravilno oblikovano mehko trtico, ki jo dobro ločimo od 
otrokove trde glavice. Pri pregledu je priporočljivo, da s prosto roko potisnemo otroka 
proti medeničnem izhodu. Preveriti moramo tudi stanje medenice nosečnice, da se 
prepričamo, da je normalno oziroma dovolj široka za porod v medenični vstavi (Čadej, 
2011). Ob potrjeni diagnozi medenične vstave ima babica pomembno vlogo pri svetovanju 
nosečnici.  
1.4 Obračanje ploda 
V zadnjem tromesečju se spontane spremembe vstave ploda dogajajo zelo pogosto. 
Verjetnost, da se otrok obrne v glavično vstavo,  je po 32. tednu nosečnosti 57 %  in po 36. 
tednu nosečnosti 25 %. Da se otrok spontano obrne je najmanj verjetno pri čisti zadnjični 
vstavi in pri kratki popkovnici (Pajntar, Kavšek, 2015). Da bi se izognili porodu v 
medenični vstavi in komplikacijam, ki jih prinaša ţenskam svetujemo naj izvajajo vaje, ki 
lahko povzročijo da se otrok obrne v glavično vstavo. V kolikor vaje niso uspešne 





1.4.1 Spontani obrat na glavico 
Če je otrok v medenični vstavi še po 32. tednu nosečnici svetujemo, naj izvaja vaje, ki 
pripomorejo k tem, da se otrok obrne v glavično vstavo. Vaje, ki jih izvajajo nosečnice 
povzročijo, da se maternica in maternični vrat raztegneta, otrokova medenica premakne iz 
materine medenice, otrokova glava pa se začne sklanjati (SB- Spinning Babies, 2018). Za 
obrat ploda nosečnica izvaja naslednje vaje: 
- Naprej nagnjen poloţaj 
Ţenska kleči na robu kavča in se počasi nagne naprej tako, da podlakti leţijo na tleh pred 
njo. Kolki in kolena morajo biti 10-20 cm nad rokami in rameni. Ţenska sprosti glavo, vrat 
in trebuh ter ostane v tem poloţaju 30 d0 60 sekund. Poloţaj povzroči, da se spodnji del 
maternice razširi in nastane prostor za otrokovo glavo. Vajo izvajamo dvakrat na dan in 
več dni zaporedoma (Diggs, 2017). 
- Medenični nagib 
Za izvedbo vaje je potrebna deska, ki mora biti pod nizkim kotom proti kavču ali stolu. 
Ţenska se uleţe na desko z glavo navzdol (Diggs, 2017). Pod vplivom te vaje se otrokova 
glava upogne tako, da je sklonjena na prsih. Pri tej vaji lahko uporabimo tudi vrečko 
zamrznjene zelenjave, ki jo zavijemo v brisačo in postavimo v bliţino otrokove glave. S 
tem lahko povzročimo, da se otrok obrne stran od mraza. V tem poloţaju smo trikrat na 
dan do dvajset minut (SB- Spinning babies, 2018). 
- Poloţaj na vseh štirih z dvignjeno zadnjico 
Pri tej vaji ţenska kleči na kolenih z dvignjeno zadnjico. Za zadnjico in boki miga levo, 
desno, gor in dol.  Vaja se izvaja dvajset minut in jo običajno kombiniramo še z ostalimi. 
Vaja spodbuja obračanje pri posteriornem oziroma zadnjem poloţaju otroka (SB- Spining 
babies, 2018). 
Za stimulacijo obračanja otroka v glavično vstavo lahko uporabljamo tudi svetlobne ali 
zvočne draţljaje. Med tem se je priporočljivo z otrokom pogovarjati. Uporaba stare metode 
z lučko temelji na prepričanju, da se otrok pomika za svetlobo. Pri metodi je priporočljivo 
vedeti, kam ima otrok obrnjeno glavo. Z lučko potujemo vedno samo po eni strani trebuha. 
Za boljšo stimulacijo si lahko nosečnice v isto smer tudi masirajo trebuh. Za pravilno 
7 
 
vstavo ploda je pomembno, da se nosečnica dovolj giba priporočamo pa ji tudi plavanje. 
Ključnega pomena pa je tudi pravilno sedenje nosečnice, kar pomeni sedenje z zravnano 
hrbtenico in rahlo razširjenimi nogami (Čadej, 2011). Nekateri prisegajo na uporabo 
komplementarne in tradicionalne medicine. Uporabljajo akupunkturo, nizkofrekvenčno 
elektrostimulacijo in aplikacijo toplote z zaţiganjem specifičnih mest (moksibustija) 
(Ţebeljan, 2016). V današnjem časi je zelo priljubljena moksibustija. Metoda izhaja iz 
kitajske medicine in je zelo uporabna pri obračanju otroka v glavično vstavo. Pri tej metodi 
gre za zaţiganje zelišč blizu zelo občutljive akupunkturne točke, ki se nahaja na zunanji 
strani mezinca na nogi (Schlaeger et al, 2018). 
1.4.2 Zunanji obrat ploda 
Pri nosečnicah, ki imajo otroka v medenični vstavi proti koncu nosečnosti izvajajo zunanji 
obrat ploda. S tem se izognemo komplikacijam, ki jih prinaša medenični porod in 
posledično tudi carskem rezu (Hofmeyr et al., 2015). Večina porodničarjev izvaja zunanji 
obrat po 37. tednu saj se s tem zmanjšajo tveganje prezgodnjega poroda. Dejavniki, ki 
povečajo uspešnost zunanjega obrata so: mnogorodka, poševna lega ploda, čista zadnjična 
vstava, ustrezna količina plodovnice in gibljiv vodilni del ploda. Dejavniki, ki so povezani 
z manjšim uspehom so: prvorodka, napredna dilatacija materničnega vratu, ocenjena teţa 
ploda manj kot 2500 gramov, predleţeča ali stranska lega placente, zmanjšana količina 
plodovnice, debelost maternice, noţna vstava in vstavitev plodove zadnjice v porodni 
kanal (Shanahan, Gray, 2018). Na splošno je zunanji obrat varen poseg, vendar pri ţenskah 
obstajajo razlogi, zaradi katerih zunanjega obrata ne izvajamo. Zunanjega obrata ne 
izvajamo pri stanjih, kot so preklampsija ali hipertenzija (povečano tveganje za abrupcijo 
placente), več plodna nosečnost, prevelika količina plodovnice (polihidramnij), ruptura 
membran in druge kontraindikacije, ki so indikacija za carski rez (Hofmeyr et al., 2015). 
1.4.2.1 Postopek zunanjega obrata 
Pred izvajanjem postopka mora nosečnica podpisati informirano soglasje. Preden začnemo 
z izvajanjem zunanjega obrata preverimo poloţaj ploda in posteljice ter posnamemo 
trideset minutni kardiotokogram, da preverimo stanje ploda ter pulz in krvni tlak matere. 
Postopek zunanjega obrata je lahko zelo neprijeten za ţensko, ne sme pa biti boleč. Ţenska 
8 
 
mora imeti pred postopkom prazen mehur in leţati na hrbtu. Nosečnicam z negativnim 
RhD faktorjem damo zaščito z IgG anti-D, saj obstaja tveganje za fetomaternalno 
krvavitev oziroma izosenzibilizacijo. Nosečnici pred postopkom naredimo ultrazvočno 
preiskavo, da potrdimo medenično vstavo, ocenimo plodovo teţo, poloţaj posteljice in 
količino plodovnice. Nosečnice leţijo na hrbtu, glava je nekoliko niţje od trupa. 
Porodničar najprej z desno roko dvigne zadnjico iz medenice (slika 3: A). Nato z levo roko 
premika glavo v smeri proti nosu. S polkroţnim gibanjem potiska plodovo zadnjico proti 
vrhu maternice z drugo roko pa spodbuja fleksijo glave in vodimo plodovo glavico navzdol 
(slika 3: B). Pritisk se izvaja na glavi in ritki istočasno, dokler glava ne leţi v medenici 
(slika 3: C) (Stables, Rankin, 2010). 
 
Slika 3: Zunanji obrat ploda (Žebeljan, 2017, str. 591). 
Med postopkom lahko uporabljamo ultrazvok za nadzor srčnega utripa in lege ploda. 
Postopek je treba opustiti, če pride do velike bradikardije ploda, neudobnosti nosečnice ali 
če postopek ni enostavno zaključen. Nosečnico po postopku nadzorujemo vsaj še trideset 
minut z nadzorom srčnega utripa ploda. Če je zunanji obrat neuspešen, lahko postopek 
ponovimo v enem ali več dneh po začetnem postopku (Shanahan, Gray, 2018). 
1.4.2.2 Komplikacije zunanjega obrata 
Najpogostejši zaplet ki se lahko pojavi pri zunanjem obratu ploda je sprememba srčnega 
utripa ploda. Pojavi se pri 4,7 % plodov vendar se srčni utrip običajno izboljša po opustitvi 
oziroma zaključku postopka. Teţji zapleti, ki se pojavijo so nujni carski rez, razpok 
plodovih ovojev, prolaps popkovnice, krvavitev vagine, abrupcija placente, fetomaternalna 
krvavitev in mrtvorojenost. Ti zapleti so redki in se pojavijo v 1% primerov. Čeprav so 
A B C 
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zapleti redki je priporočljivo postopek zunanjega obrata izvajati na mestih, kjer lahko v 
primeru zapletov izvedemo carski rez (Shanahan, Gray, 2018). 
Da se izognemo komplikacijam je pomembno, da med postopkom opazujemo stanje in 
lego ploda. Po postopku snemamo kardiotokogram še trideset minut, da se prepričamo, da 
plod ni v nevarnosti. Po postopku moramo opazovati kontrakcije maternice in krvavitve iz 
noţnice (Dekker, 2017). V kolikor zunanji obrat ni uspešen, vaginalni porod pa bi 
predstavljal nevarnost za ţensko in otroka se ţenski svetuje carski rez. 
1.5 Vloga babice pri spremljanju medeničnega poroda 
V današnjem času se veliko porodničarjev odloči za carski rez, saj s tem zmanjšajo 
tveganje poroda za otroka. Kljub temu, da vaginalni porod v medenični vstavi v Sloveniji 
vodi porodničar imajo babice še vedno pomembno vlogo. Osnovna nega in postopki se ne 
razlikujejo od poroda v glavični vstavi. 
Pred začetkom poroda mora babica ţenski razloţiti natančen potek medeničnega poroda. 
Prepričati se mora tudi, da niso prisotne kontraindikacije za vaginalni porod in ţenski 
pojasniti, kakšna so tveganja, do katerih lahko pride pri vaginalnem medeničnem porodu 
(Ţebeljan, 2016). Nosečnica mora imeti pri porodu občutek varnosti, ker to ugodno vpliva 
na potek poroda. V prvi porodni dobi babice spremljajo plodove srčne utripe z 
kardiotokogramom. Pri medenični vstavi plodovih ovojev ne prediramo čim dlje saj lahko 
pride do izpada popokovnice. Ko plodovi ovoji počijo lahko na zadnjico namestimo 
direktno elektrodo za spremljanje srčnih utripov ploda. Ţenski lahko ponudimo anestezijo, 
saj zavira prezgodnje potiskanje vendar ni nujna. Pri porodu v medenični vstavi se moramo 
izogibati indukciji poroda. Oksitocin lahko uporabimo samo pri slabih materničnih 
kontrakcijah v latentni fazi ali po prejemu epiduralne anestezije. Slabo napredovanje 
aktivne faze poroda je lahko znak fetopelvične disproporcije zato porast oksitocina po 
začetku aktivne faze poroda ni priporočljiv (Čadej, 2011) Po razpoku ovojev lahko 
opazimo mekonijsko obarvano plodovnico. Mekonijsko obarvana plodovnica se lahko 
pojavi tudi zaradi stiskanja trebuha in ni vedno znak fetalnega distresa. Po razpoku ovojev 
lahko natančno spremljamo stanje otroka tako, da nastavimo na plod direktno elektrodo za 
elektrokardio tokografijo. Med prvo in drugo porodno dobo sta plodov trebuh in 
popkovnica v spodnjem materničnem segmentu. Prihaja do stiskanja popkovnice in 
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variabilnih deceleracij. Če se na prehodu iz prve v drugo porodno dobo pojavijo 
spremembe v kardiotokografskem zapisu, ki nakazujejo hipoksemijo, je potreben carski 
rez. Če iz plodove zadnjice vzamemo pH metrijo plodove krvi, to ni zanesljiva metoda 
ocene stanja ploda (Ţebeljan, 2016). Preden začne ţenska aktivno potiskati moramo 
potrditi popolno dilatacijo materničnega vratu z vaginalno preiskavo. Kadar je plod v noţni 
vstavi se lahko nogice pojavijo na zunanjem spolovilu ob še ne popolno dilatiranem 
materničnem vratu in tako lahko zadnjica zdrsne skozi nepopolno dilatiran maternični vrat. 
Maternični vrat v tem primeru lahko zadrţi glavico, ko je plod ţe delno porojen. Ko se 
plodova zadnjica vidi na vulvi in se izboči presredek se pripravimo na porod (Evans, 
2012). K porodu pokličemo porodničarja, pediatra, anestezijsko sestro in anesteziologa. 
Glavna babica in asistenca pripravita porodnico na porod. Porodnici dvignemo vzglavje, 
namestimo noge v opornice in pripravimo set za porod. Porodničar nato kateterizira 
porodnico in anestezira predel presredka, kjer kasneje naredimo epiziotomijo. Da porod 
lepo poteka je potrebno usklajeno delovanje porodničarja, glavne babice in babice, ki 
asistira. 
1.6 Vodenje poroda pri medenični vstavi 
V Sloveniji porod v medenični vstavi vodi porodničar. Glede na način porajanja otroka 
porodničarji uporabljajo dva načina vodenja vaginalnega medeničnega poroda. Največkrat 
se porod vodi po Brachtu in manj pogosto po Covjanovu (Pajntar, 2015). 
1.6.1 Vodenje poroda po Brachtu 
Ko se trup otroka porodi do popka porodničar prime trup z obema rokama. Palca sta na 
otrokovih stegnih, preostali prsti pa objamejo plodov hrbet. Porodničar prime trup do 
popka in ga usmerja v loku porodnega kanala, najprej navzdol. Rami otroka se rotirata v 
prečnem premeru medeničnega izhoda. Da glavica ostane sklonjena, moramo pritiskati nad 
sramnico. Ko se otrokova glava porodi do zatilnih grč, ga pri močni lordozi usmerjamo v 
loku navzgor na trebuh matere. Če so popadki dobri pustimo, da porod poteka normalno. V 
primeru slabih popadkov mora biti pripravljen oksitocin. Najpogostejše nepravilnosti, ki se 
zgodijo pri vodenju poroda pri Brachtu so da prehitro začenjajo z vlekom in da trup otroka 
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prehitro začnejo sukati navzgor in s tem lahko pride do poškodbe otrokove glave (Pajntar, 
2015). 
 
Slika 4: Vodenje poroda po Brachtu (Žebeljan, 2016, str. 593). 
1.6.2 Vodenje poroda po Covjanovu 
Porodničar po porodu trupa do lopatic trup ploda usmeri proti stegnu matere in proti sebi 
navzdol. Tako se porodi spredaj leţeča rama pod simfizo. Zadaj leţeča rama se porodi, ko 
se trup dvigne. Rami se porodita v vzdolţnem premeru medeničnega izhoda. Porod naprej 
poteka tako kot pri Brachtu (Ţebeljan, 2016). 
 
Slika 5:Vodenje poroda po Covjanovu (Žebeljan, 2016, str. 594). 
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1.7 Delitev vaginalnega medeničnega poroda 
Za vaginalni porod v primeru medenične vstave morajo biti izpolnjeni naslednji pogoji: 
otrok normalne velikosti (1500‒ 4000g), ugodno razmerje med velikostjo ploda in 
medenice matere, vrat v fleksiji, multipara, medenica ploda ţe globoko v porodnem 
kanalu, pozitivno sodelovanje matere in partnerja, porodniški tim ima izkušnje z 
vaginalnimi porodi v medenični vstavi (Stables, Rankin, 2010). Izbira načina poroda pri 
medenični vstavi je zelo pomembna. Pred porodom se z ţensko pogovorimo in preverimo, 
kakšno je stanje ploda in matere. Porod lahko poteka spontano, z delno ekstrakcijo ali 
popolno ekstrakcijo ploda (Fischer, 2016). 
1.7.1 Spontan porod 
Spontan medenični porod je porod, ki poteka brez intervencij. Največkrat poteka pri 
prezgodnjih porodih (Fischer, 2016). 
1.7.1.1 Mehanizem spontanega poroda zadnjične vstave v 
sprednjem desnem križnem položaju 
Proti koncu nosečnosti se otrok običajno spusti v medenico. Plodova zadnjica se z 
največjim premerom (bitrohanteričnim premerom) vstavi v enega od poševnih premerov 
medeničnega vhoda (Ţebeljan, 2016). Zadnjica se rotira skozi medenico v smeri urinega 
kazalca do mišic medeničnega dna. Desni gluteus je spredaj, spolovilo pa v prečnem 
premeru medenice (slika 4: 2). Prva porodna doba traja do popolnega odprtja materničnega 
vratu. Zelo pomembno je, da ţensko spodbujamo da je v poloţaju, ki ji najbolj ustreza. Ko 
je ţenska popolnoma odprta čuti spontani pritisk in začne pritiskati. Z vaginalnim 
pregledom lahko povzročimo, da se mišice materničnega vratu skrčijo in s tem podaljšajo 
tranzicijsko fazo. Vaginalni pregled lahko pri otroku izzove refleks, pri katerem pride do 
iztezanja rok in glave. Zato je priporočljivo, da se vaginalnim pregledom kolikor se da 
izognemo, če niso nujno potrebni. Z začetkom pritiskanja v drugi porodni dobi, se otrok 
rotira skozi medenico. V tej fazi je priporočljivo, da ţenska izvaja zibanje medenice in s 
tem olajša spuščanje in pravilno pozicijo za nadaljnji napredek. Postopoma se mišice 
transversus perinei, analni sfinkter in bulbocavernosus  sprostijo, kar omogoča spust 
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sprednje zadnjice in njen pojav na vhodu vagine. Porod se nadaljuje in najširši premer 
zadnjice (bitrohanterični premer) se rodi v vzdolţnem premeru ţenske medenice. Po 
nadaljnjem spustu se otrok rotira v nasprotni smeri urinega kazalca in se obrne v sprednjo 
kriţno pozicijo (slika 4: 3). Otrok se s hrbtom rotira pod pubični lok (slika 4: 4). Med tem 
se otrokova ramena pomaknejo v prečni premer medenice, ki je najširši premer ginekoidne 
medenice. Spust otroka se nadaljuje, ko postanejo vidna stegna, kolenska jamica in spodnji 
del nog. Ko se otrokova medenica rodi, otrok upogne hrbtenico nazaj. Ta napetost povzroči 
osvoboditev nog iz porodnega kanala. Po rojstvu nog se otrokova glava obrne proti 
notranjemu delu materine kriţnice (slika 4:  5). Michaelov romb pri otroku je v tem času 
dobro viden. Sprostitev nog poteka spontano in jo lahko olajšamo tako, da je ţenska v 
pokončnem klečečem poloţaju.  Ţenska lahko spusti svojo zadnjico, tako da otrok sedi na 
tleh in s tem spodbuja fleksijo otroka. Otrokove noge so tako svobodne, popkovina pa je 
vidna. Z nadaljnjim spuščanjem otroka po porodnem kanalu v nasprotni smeri urinega 
kazalca pride glava do medeničnega izhoda v levem sprednjem kriţnem  poloţaju. Ramena 
se med tem rotirajo v medenični sredini. Ta rotacija v nasprotni smeri urinega kazalca 
spodbudi naravni Løvsetov manever, ki povzroči premik rok dol skozi medenično sredino. 
Leva roka, ki je začela porod v zadnji poziciji, je zdaj sprednja roka in se pojavi pod 
pubičnim lokom. Sledi ji desna roka, ki je zdaj zadnja. Z rojstvom obeh rok in ramen glava 
preide na medenični vhod v vzdolţnem premeru medenice (slika 4: 6) (Evans, 2012).   
Ko glava vstopi v medenični vhod pride do kompresije popkovnice, zato je pomembno, da 
se plod hitro porodi (Lavrič, 2015). Glava med prehajanjem skozi medenico, preide iz 
vzdolţnega premera v prečni premer medenice, kar povzroči premik zatilja spredaj na 
notranjo stran simfize ( slika 4: 7,8). Na tej točki se dogaja več stvari. Otrok skrči noge in 
roke. To povzroči, da otrok skloni glavo na prsi in s tem nasloni zatilje ob notranjo stran 
simfize. Priporočljivo je, da gre ţenska iz pokončnega klečečega poloţaja na vse štiri, s 
čimer premika medenico. Tako omogočimo otrokovemu obrazu in glavi, da se  porajata 
skozi presredek. V tem primeru moramo biti samo pripravljeni podpreti otroku glavo, ko se 




Slika 6: Mehanizem spontanega poroda v sprednjem desnem položaju (Evans, 2012, str. 
19).  
 
1.7.1.2 Vpliv porodnih položajev na spontan vaginalni medenični 
porod 
Tako kot pri porodu pri glavični vstavi, lahko tudi pri medenični vstavi uporabljamo 
različne porodne poloţaje. Glede na poloţaj uporabljamo prilagojene tehnike in 
spodbujamo spontan mehanizem rojstva. 
Za vse tipe medenične vstave je značilno, da se popkovnica rodi pred glavo. S skrbnim 
vodenjem poroda, naj to ne bi bil problem. Do stiskanja popkovnice pride najpogosteje, ko 
se glava spusti v medenico. Glava ni blizu medeničnega vhoda, dokler se ne rodijo ramena. 
Popkovnica je takrat vidna in lahko opazujemo njeno napetost. S pokončnim, naprej 
nagnjenim poloţajem ţenske, je teţa otroka usmerjena stran od popkovnice in je zato manj 
moţnosti za njeno kompresijo. Različni poloţaji med porodom povečajo gravitacijo in s 
tem tudi pospešijo vaginalni porod v medenični vstavi. Zato je zelo pomembno, da ţensko 
spodbujamo h pokončnim poloţajem. Porodničar lahko tako dobro opazuje barvo otroka in 
mišični tonus ter s tem oceni otrokovo stanje. Če ni vidnega napredka pri vsakem popadku, 
moramo razmisliti o nadaljnjih ukrepih (Evans, 2012). Porod v medenični vstavi v 
1. 2. 3. 4. 
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pokončnem poloţaju je povezan s skrajšanjem trajanja druge porodne dobe, manj 
potrebnimi manevri, manjšimi poškodbami matere in novorojenčka in z manjšo stopnjo 
carskih rezov v primerjavi z vaginalnim medeničnem porodom na hrbtu (Louwen et al., 
2017). 
1.7.2 Delna ekstrakcija pri vaginalnem porodu 
To je najpogostejši način vaginalnega poroda pri medenični vstavi. Otrok se spontano rodi 
do popka, naprej pa z manevri (Fischer, 2016). Delno ekstrakcijo uporabljamo v primeru 
iztegnjenih nog, rok, pri reševanju ramen in glave. 
1.7.2.1 Porod iztegnjenih nog 
Porod pri čisti zadnjični vstavi poteka v prvi porodni dobi hitreje kot porod pri glavični 
vstavi. Dilatacija cerviksa poteka hitreje, zato obstaja tveganje, da se popkovnica stisne 
med noge in telo. Pri tem tipu medenične vstave obstaja manjša moţnost izpada 
popkovnice zaradi boljšega prileganja plodovega vodilnega dela porodni poti. Do teţav 
lahko pride na medeničnem izhodu, ker noge ovirajo upogibanje hrbtenice. V primeru 
iztegnjenih nog porodničarji uporabljajo Pinardev manever (Coates, 2009). 
Pinardev manever 
Otrok se lahko rodi z iztegnjenimi nogami, vendar v takem primeru potrebuje pomoč.  Ko 
se na vulvi pojavita stegnenica in golenica, porodničar dva prsta namesti vzdolţ dolţine 
stegna in pritisne na kolensko jamico (slika 7: A). Nato nogo zarotira proti notranji strani 
in pokrči koleno (slika 7: B). To ponovimo tudi na drugi nogi (slika 7: C). Če nogo 





Slika 7: Pinardev manever (Daftary, 2016, str. 309). 
1.7.2.2 Porod iztegnjenih rok 
Ko se noge porodijo in na prsnem košu ni videti rok lahko pomislimo, da ima otrok 
iztegnjene roke. Do vročenja rokic lahko pride tudi pri prezgodnjem vleku in zaradi 
slabega tonusa, ki je povezan z hipoksemijo ploda. Potrebno je čim hitrejše ukrepanje, da 
se izognemo hipoksiji ploda (Coates, 2009). 
Porodničar najprej poskuša roke rešiti tako, da povleče plod za gleţnje nekoliko navzgor in 
hkrati porodi zadnjo rokico. Z enakim gibom porodi še drugo roko. Če s tem ne uspe rešiti 
iztegnjenih rok izvaja Løvset manever (Ţebeljan, 2016).   
Løvset manever 
Plod postavimo poševno s hrbtom naprej in ga neţno potegnemo proti zunanjem spolovilu 
(slika 8: A). Porodničar nato s stransko fleksijo ploda navzgor doseţe, da rama ki leţi zadaj 
zdrsne pod promontorij kriţnice. Nato otroka drţi za boke in obrne polovico kroga, pri 
čemer je hrbet ves čas spredaj. Tako se porodi ramica pod simfizo (slika 8: B). Da bi 
porodili še drugo roko, otroka še enkrat v obratni smeri obrnemo za 180 stopinj, pri čemer 
je hrbet ves čas spredaj (slika 8: C). Tako se porodi še druga roka (Ţebeljan, 2016). 




Slika 8: Lovset manever (Žebeljan, 2016, str. 595). 
1.7.2.3 Reševanje ramen 
Krčenje maternice in teţa telesa potiskata ramena navzdol, kjer se ramena rotirajo v 
vzdolţni premer medeničnega izhoda. Priporočljivo je, da porodničar ovije manjšo brisačo 
okoli otrokovih bokov, saj s tem ohrani toploto in izboljša oprijem na spolzki koţi. Nato 
prime otrokov greben kolčnice s palcem vzporedno s kriţem in potisne otroka proti 
materinem kriţu, da se sprostijo sprednje rame. Ko se sprednji del ramen porodi, zadnjico 
dvigne nad materin trebuh, da omogoči rojstvo celih rok. Po rojstvu ramen glava vstopi v 
medenico in se spusti skozi medenico s sagitalnim šivom v prečnem premeru. Dokler glava 
ne vstopi v medenico, mora biti hrbet ob strani, potem pa se obrne navzgor. Če je hrbet 
prehitro premaknjen navzgor, bo premer glave prešel v vzdolţni premer in se glava lahko 
iztegne. Ob tem lahko pride do poškodbe ramen, iztegnjena glava pa lahko povzroči 
teţave, saj se poraja z večjim obsegom (Coates, 2009). 
1.7.2.4 Reševanje glave 
Najbolj kritičen del vaginalnega poroda v medenični vstavi je porod glave. Ko je hrbet 
obrnjen, je otroku dovoljeno viseti iz vulve brez podpore. Teţa otroka povzroči premik 
glave do medeničnega dna, kjer se rotira. Sagitalni šiv se poravna z vzdolţnim premerom 
medeničnega izhoda. Če se glava ni pravilno rotirala, z dvema prstoma primemo za 
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ličnične kosti in rotiramo. Otroku je dovoljeno viseti dve do tri minuti. Nadzorovano 
rojstvo glave je zelo pomembno, saj s tem preprečimo nenadne spremembe 
intrakranialnega tlaka in posledično moţganske krvavitve. Če se glava ne porodi sama, 
uporabljajo porodničarji Burns Marshall in Mauriceau-Smellie-Veit manever (Coates, 
2009). 
Burns Marshall manever 
Izvede se, ko so vidni deli vratu in lasišča. Porodničar stoji s hrbtom obrnjen proti materi in 
z levo roko prime otrokove gleţnje od zadaj. Otroka mora drţati z nategom, da prepreči, da 
se vrat upogne nazaj in zlomi. Z drugo roko drţimo presredek, da preprečimo prehitro 
porajanje glave (WHO–World Health Organization, 2018). 
 
 
Slika 9: Burns-Marshall manever (Noor, 2016, str. 21). 
Mauriceau-Smellie-Veit manever 
Kadar pride do zamude pri spustu glave uporabljamo Mauriceau Smellie Veit manever. 
Porodničar eno od rok postavi nad  plod drugo pa pod plod. Z enim prstom gre v noţnico 
in prime za zatilje, z dvema prstoma pa prime vsako fetalno ramo. Klasičen Mauriceau-
Smellie-Veit manever opisuje namestitev enega prsta v usta. Ugotovljeno je bilo, da to 
lahko vpliva na izpah čeljusti. Kot alternativa je spremenjen manever, ki namesto tega 
vključuje namestitev dveh prstov na zgornjo čeljust. Asistent mora biti pripravljen na 
suprapubični pritisk za upogibanje glave skozi medenico. Rahel vlek se uporablja za 
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izvlečenje glave iz noţnice in ko se pojavijo zatilne grče, se telo dvigne, da pomaga glavi, 
pri rotaciji mimo simfize. Hitrost porajanja glave mora biti nadzorovana. Ko je obraz 
zunaj, se lahko dihalne poti očistijo in preostali del glave porajamo počasi. Uterotonikov v 
tretji porodni dobi ne uporabljamo, dokler se glava v celoti ne porodi (WHO–World Health 
Organization, 2018) 
 
Slika 10: Mauriceau Smellie Veit manever (Noor, 2016, str. 21). 
1.7.3 Ekstrakcija ploda 
Ekstrakcijo ploda so porodničarji izvajali, kadar se plod ni rodi spontano niti do popka. Pri 
ekstrakciji ploda porodničar prime otroka za noge in ga s potegom porodi do popka. Ker 
predstavlja zelo visoko stopnjo perinatalne umrljivosti se porodničarji v današnjem času v 
takšnem primeru odločijo za carski rez. Ekstrakcija se je poleg medenične vstave 
uporabljala tudi pri, pri dvojčkih, akutnem fetalnem distresu v drugi porodni dobi in pri 
kompresiji popkovnic (Daftary et al., 2016). Fischer (2016) navaja da je ekstrakcija ploda 






1.8 Carski rez pri medenični vstavi 
Perinatalna oziroma neonatalna smrt pri medenični vstavi se zmanjša s predvidenim 
oziroma načrtovanim carskim rezom. Carski rez naj bi bil povezan z kratkotrajno materino 
obolevnostjo. Pri ţenskah, ki imajo carski rez naj bi bilo več bolečin v trebuhu, bilo pa bi 
manj perinealne bolečine in urinske inkontinence (Hofmeyr et al., 2015) 
Porod pri medenični vstavi lahko poteka vaginalno v kolikor pa so prisotna določena stanja 
se odločimo za načrtovani carski rez. Za carski rez pri medenični vstavi se porodničar 
skupaj z ţensko odloči v naslednjih primerih: če je ocenjena otrokova porodna teţa večja 
od 4000 g ali manjša od 1500 g, iztegnjen vrat, ovita popkovnica okrog vratu, neurejena 
sladkorna bolezen v nosečnosti, zastoj plodove rasti, starejša porodnica, predhodni carski 
rez, dolga zgodovina neplodnosti, stanje po umetni oploditvi, ozka medenica matere ali 
zelo ravna kriţnica, če gre za dvojčke in je prvi v medenični vstavi drugi pa v glavični, 
popolna noţna vstava in pri nepravilnostih v razvoju maternice (Lavrič, 2015). 
Manevri, ki jih uporabljajo porodničarji pri carskem rezu so podobni manevrom pri 
vaginalnem porodu v medenični vstavi. Pri carskem rezu so moţne so poškodbe ploda, 
predvsem pri ekstrakciji ploda. Tehnika porajanja otroka pri medenični vstavi je podobna 
kot pri carskem rezu pri glavični vstavi. Porodničarji uporabljajo Pinardev in Mauriceau 
Smellie Veit manever. Otroka pri carskem rezu v medenični vstavi zavijejo v sterilno gazo, 
saj s tem preprečijo, da bi otrok drsel, omogočijo manjšo silo in večji nadzor pri rokovanju 
z otrokom pri porajanju (Daftary et al., 2016). Pri carskem rezu se pogosto srečajo s 
spazmom miometrija okoli otrokovega vratu. S spazmom miometrija se porodničarji 
srečajo predvsem pri nedonošenih otrocih in pri nizkem transverzalnem rezu maternice. V 
primeru nedonošenih otrok se zato večkrat odločijo za nizek navpični rez, kar posledično 
nosi tudi večje tveganje za raztrganje maternice pri naslednjem porodu. Če izvajajo nizek 
transverzalni rez mora porodničar čim hitreje porajati, da se porodi glava preden se začne 






1.9 Tveganost medenične vstave za otroka in mater 
Medenična vstava je lahko zelo neugodna in še danes predstavlja tveganje za otroka in 
mater. V primerjavi z glavično vstavo je povezana s povečano obolevnostjo in umrljivostjo 
otrok. Pri otroku, ki je v medenični vstavi je perinatalna obolevnost in umrljivost trikrat 
večja kot pri vaginalnem porodu pri glavični vstavi. Glavna vzroka za zadušitev otroka in 
pomanjkanje kisika sta izpad popkovnice in dolg ter teţaven porod. Pri noţni vstavi vodilni 
plodov del ne prekrije v celoti porodnega kanala in tako lahko pride do izpada popkovnice.  
V tem primeru pride do zaţetja popkovnice. Ob pritiskanju se porodi trup ploda, glavica pa 
se skozi nepopolno dilatiran maternični vrat ne mora poroditi. Tako se rodi mrtev ali 
nevrološko prizadet otrok. Perinatalno umrljivost in obolevnost lahko pripišemo tudi 
prirojenim anomalijam in komplikacijam prezgodnjega poroda. Zaradi nezrelosti lahko 
pride do okuţb, ki nastanejo zaradi predčasnega razpoka plodovih ovojev. Pri prezgodnjih 
porodih obstaja večje tveganje za zastoj poroda glavice ob nepopolno dilatiranem 
materničnem vratu, izpad popkovnice, moţgansko hipoksijo in intraventrikulano krvavitev 
(Ţebeljan, 2016). Pri porodu v medenični vstavi zaradi mehaničnih teţav pri porodu rok in 
glave lahko nastanejo poškodbe perifernega ţivčevja (poškodba brahialnega pleteţa, nateg 
obturatornega ţivca), centralnega ţivčevja (poškodbe moţganov, hrbteničnega mozga pri 
iztegnjeni glavi), skeleta (zlom stegnenice, humerusa, izpah kolkov), mehkih tkiv 
(hematom spodnjega dela sternokleidomastoidne mišice, kefalni hematom, poškodbe 
mišic, ki jih lahko spremlja crush sindrom, hemoragični šok), poškodbe organov (testisov, 
jeter, hipofiznega debla, krvavitev v nadledvično ţlezo) in nadledvične ţleze (Pajntar, 
2015). 
Vaginalni porod pri medenični vstavi v primeru z carskim rezom predstavlja niţjo stopnjo 
materine umrljivosti. Carski rez je povezan z višjo stopnjo komplikacij matere. 
Kratkoročna tveganja, ki se pojavijo pri materi po carskem rezu so: infekcije, hude 
bolečine, daljša hospitalizacija, kirurške poškodbe, krvni strdki, materinska smrtnost in 
odstranitev maternice. Carski rez predstavlja tudi socialna in čustvena tveganja za mater. 
Zaradi slabe porodne izkušnje in oviranega zgodnjega kontakta z otrokom se lahko pojavi 
psihološka travma, depresija, slabo samospoštovanje in slabo celotno delovanje. Nadaljna 
psihološka tveganja, ki se lahko pojavijo so tudi kronične bolečine v hrbtu ter maternici in 
črevesna obstrukcija. Tveganja carskega reza, ki se lahko pojavijo v naslednji nosečnosti 
so materina smrt, izven maternična nosečnost, teţave s posteljico zmanjšana plodnost in 
neplodnost. Za otroka pri naslednji nosečnosti je večje tveganje za poškodbe centralnega 
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ţivčevja, deformiranost, mrtvorojenost in predčasni porod. Pri vaginalnem porodu lahko 



























Diplomsko delo sestavlja teoretični in empirični del. Namen teoretičnega dela diplomskega 
dela je s pomočjo pregleda literature predstaviti medenično vstavo in načine porajanja, ki 
jih porodničarji uporabljajo pri medeničnem porodu. Namen empiričnega dela je 
predstaviti izide medeničnega poroda v Sloveniji, povzeti glavne ugotovitve o izidih in 
podati predloge za izboljšavo babiške prakse v Sloveniji. 
Cilji diplomskega dela so: 
- z literaturo predstaviti medenični porod; 
- predstaviti vlogo babice pri medeničnem porodu; 
- povzeti bistvene rezultate o izidih medeničnega poroda. 
Na podlagi zastavljenih ciljev bodo ob pregledu domače in tuje literature izoblikovana 
naslednja raziskovalna vprašanja: 
- Koliko otrok se rodi v medenični vstavi v Sloveniji? 
- Kakšni so izidi medeničnega poroda v Sloveniji? 





3 METODE DELA 
Pri izdelavi diplomskega dela je bila uporabljena opisna oziroma deskriptivna metoda dela. 
V empiričnem delu so bili uporabljeni statistični podatki Nacionalnega inštituta za javno 
zdravje. Osrednje iskanje literature je potekalo na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. Nekaj 
ustrezne literature je bilo najdeno s pomočjo bibliografske baze podatkov COBISS. Na 
Cobissu je bilo najdenih 34 zadetkov na temo medenična vstava od tega sta bila 
uporabljena 2 vira. Literatura je bila pridobljena tudi s pomočjo dostopa do elektronskih 
baz podatkov kot sta Cochrane in Pubmed. Na Cochranu je bilo najdenih 15 zadetkov na 
temo medenični porod od tega sta bila uporabljena 2 vira. Na Pubmedu je bilo najdenih 
4182 zadetkov na temo medenične vstave od tega sta bila uporabljena 2 vira. Nekaj 
literature pa je bilo najdene tudi preko spletnega brskalnika Google. Ključne besede, ki so 
bile uporabljene so medenični porod, zunanji obrat in medenična vstava. 
Članki so izločeni na podlagi letnice izdaje, neustreznosti naslovov ter nedostopnosti do 
člankov. Literatura v teoretičnem delu diplomskega dela je stara največ deset let zato 
obsega le časovno obdobje od leta 2008 do leta 2018. V empiričnem delu so uporabljeni 












Medenična vstava je najpogostejša od nepravilnih vstav. V Sloveniji je bilo od leta 1997 
do leta 1999 v medenični vstavi rojenih 4 % otrok. Od leta 2008 do leta 2012 je bilo 
rojenih 5197 otrok v medenični vstavi kar pomeni 4,7 %. Po slovenskih porodnišnicah je 
odstotek zelo podoben, izjema je le porodnišnica Kranj. V porodnišnici Kranj je bilo ob 
koncu nosečnosti v medenični vstavi 2,1 % otrok (Pajntar, Kavšek, 2015). 
 Leta 2000 smo v Sloveniji zaradi medenične vstave naredili carski rez v manj kot 50 %, v 
letih 2009 do 2011 pa 80,6 % (Ţebeljan, 2016). Po podatkih Nacionalnega inštituta za 
javno zdravje je bilo leta 2016 rojenih v medenični vstavi rojenih 982 otrok kar pomeni 4,9 
% vseh porodov. Od tega se jih je 139 rodilo vaginalno kar pomeni da je bilo 843 otrok 

















Eden izmed razlogov, da je medenična vstava postala indikacija za carski rez je raziskava 
The Term Breech Trial, ki jo je leta 2000 objavila Hanah s sodelavci. Raziskava je 
pokazala manjšo obporodno umrljivost, pri ţenskah, ki so imele načrtovani carski rez v 
primerjavi z ţenskami, ki so se odločile za poskus vaginalnega poroda. V zadnjih letih se 
je veliko porodnišnic začelo upirati takemu stališču. Povečano število carskih rezov 
povzroči 5 do 25-krat večjo umrljivost in do 38-krat večjo obolevnost matere. Kljub temu 
ni dokazov, ki bi pokazali, da je povečano število carskih rezov vplivalo na zmanjšanje 
obporodne umrljivosti ali zmanjšanju nevroloških posledic. Raziskave po letu 2000 so 
pokazale, da je ob upoštevanju kriterijev za poskus vaginalnega poroda v medenični vstavi 
lahko porod varen tako za mater kot za plod (Pajntar, Kavšek, 2015). 
 Na podlagi pregleda literature je bilo ugotovljeno, da se večina otrok rodi v glavični 
vstavi, le nekaj odstotkov jih je ob koncu nosečnosti v medenični vstavi. V Sloveniji 
število carskih rezov pri medenični vstavi zelo hitro narašča. Mnenja glede načina poroda v 
medenični vstavi so od porodnišnice do porodnišnice različna. Nekateri zagovarjajo 
vaginalni medenični porod drugi ne. V porodnišnicah, kjer je manj medeničnih porodov, je 
posledično tudi več zapletov pri vaginalnem porodu v medenični vstavi. V današnjem času 
se v Sloveniji večina porodničarjev zaradi pomanjkanja izkušenj pri vaginalnem porodu v 
medenični vstavi odloči za carski rez. S tem se izognejo zapletom, ki jih prinaša vaginalni 
medenični porod. Kljub temu da vaginalni medenični porod lahko prinaša tveganja za 
otroka in mater, babice vseeno ne smejo podpirati operacije carskega reza za vsakega 
otroka prisotnega v medenični vstavi. S pravilnim vodenjem poroda naj vaginalni porod pri 
medenični vstavi nebi bil problem. Ţensko moramo seznaniti tudi s prednostmi 
medeničnega poroda. Da bi se izognili zapletom, ki jih prinaša vaginalni medenični porod 
in carski rez nosečnicam proti koncu nosečnosti ponudimo zunanji obrat. S tem zmanjšamo 
moţnost poroda v medenični vstavi. Tako pripomoremo k manjši obolevnosti ter hitrejšem 
okrevanju mater po porodu. 
Še vedno obstajajo ne diagnosticirani medenični porodi zato morajo biti babice in 
porodničarji dovolj izkušeni, da omogočijo miren in varen porod. Nesprejemljivo je, da 
naredijo carski rez kot edino moţnost za ţenske, katerih otrok je prisoten v medenični 
vstavi, samo zato, ker smo izgubili znanje in sposobnosti za varen in spontan vaginalni 




Porod je vrhunec nosečnosti in s tem dogodek z velikimi psihološkimi, socialnim in 
čustvenim pomenom. Ţenske ob porodu poleg lepih občutkov občutijo tudi stres in fizično 
bolečino. Naloga babice je, da ţenski pokaţe obzirnost, neţnost, jo spoštuje in ji omogoči 
okolje v katerem bo lahko rojevala in rodila otroka na način za katerega se je v večini 
odločila sama, po tem, ko so ji bile dane vse informacije v zvezi z porodom. 
Babiško prakso bi na področju medeničnega poroda v Sloveniji lahko izboljšali. Ker 
ţenske nimajo znanja o medeničnem porodu bi bilo potrebno več komunikacije med 
ţensko in babico. Babica bi morala ţenski razloţiti natančen potek poroda ter tudi pokazati 
vaje, ki jih nosečnice lahko izvajajo doma za spontani obrat v glavično vstavo. V kolikor 
nebi bilo pri nosečnicah prisotnih kontraindikacij za vaginalni medenični porod, bi morale 
babice ţensko spodbujati za poskus vaginalnega poroda. Babica bi morale ţenske seznaniti 
tudi s prednostmi vaginalnega poroda.  
S pomočjo dodatnih izobraţevanj in prakso bi lahko izboljšali način porajanja pri 
vaginalnem porodu pri medenični vstavi in zmanjšali moţnost poškodb otroka pri 
vaginalnem medeničnem porodu. Tako bi lahko zmanjšali število carskih rezov pri 
medenični vstavi.  
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